Salud Mental: Contribuciones a nuevas prácticas comunitarias El Servicio de Salud Mental del Centro Municipal de Salud de Getafe. by Duro Martínez, Juan Carlos
Salud Mental: Contribuciones 
a nuevas prácticas com~nitarias 
Ei Servicio de Salud Mental 
del Centro Municipal de Salud de Getafe 
Juan Carlos DURO MARTINEZ (*) 
RESUMEN 
Este artículo se refiere al trabajo realizado en el Servicio 
de Salud Mental del Centro Municipal de Salud dependiente 
del Ayuntamiento de Getafe (Madrid) en el período com­
prendido entre 1980-85. 
A partir de una concepción teórica sobre la salud y la 
enfermedad mental que enfatiza lo grupal como objeto de 
conocimiento y como dispositivo de intervención se van 
describiendo los distintos elementos que componen el dis­
positivo de atención a la salud mental. 
La recepción y la evaluación, en la que se destacan las 
primeras entrevistas grupales; los procesos terapéuticos, 
especialmente los grupos y corredores terapéuticos y las 
actividades comunitarias y de formación componen la acti­
vidad central del trabajo del equipo de salud mental quien, 
con la ayuda de la supervisión institucional, va adaptando 
permanentemente sus recursos y capacidades a la de­
manda de la población. 
Por último, se resaltan las ventajas y limitaciones de 
esta nueva práctica comunitaria que se redimensiona actual­
mente en la constitución de los Servicios de Salud Mental 
del Distrito Sanitario de Getafe dependientes de la Comu­
nidad Autónoma de Madrid, el Ayuntamiento de Getafe y 
eIINSALUD. 
ABSTRAeT 
The current paper describes the work perfomed at the 
Municipal Health Center dependent from the Getafe City 
Council (Madrid) during the period 1980- 1985. 
From a theoretical conception about health and mental 
illnees that emphasizes the group as a knowledge object 
and as an intervention device, the author prinpoints mental 
health attention structure. The reception and evaluation 
where initial group interviews are ofparamount meaning; 
therapeutic processes, community and training activities 
1. INTRODUCCION 
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Servicio de Salud 
Mental del Centro 
Municipal de Salud 
de Getafe, y en el 
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la doctora Luisa LbpEZ 
RODÁIGUEZ, psiquiatra; 
las psicólogas Rosina 
VIGNALE PESQUERA y 
María de la Luz IBA­
ÑEZ INDURRIA, y la ad­
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Gandul Martín. Hay 
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fugaz, presS'ncia del 
psicólogo Emilio IRA­
ZABAL MARTIN y la 
(*) Psicólogo. Coordina­
dor del Servicio de Salud 
Mental del Centro Munici­
pal de Salud del Ayunta­
miento de Getafe (1980­
85). Coordinador de progra­
mas de los Servicios de Sa­
lud Mental del Distrito Sa­
nitario de Getafe (Comuni­
dad Autónoma de Madrid; 
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aportación del resto 
de profesionales del 
Centro Municipal de 
Salud de Getafe. 
Para los que han co­
nocido esta experien­
cia, demás está resal­
tar el apoyo incondi­
cional con que conta­
mos por parte del sub­
director del C.M.S., 
Demetrio GARcíA DE 
LEÓN Y la contenedora 
y esclarecedora super­
visión del doctor Ar­
mando BAULEO. 









En anteriores trabajos anunciaba 
la intención de ir haciendo balance 
de una experiencia de trabajo comu­
nitario y esbozaba algunas hipótesis 
acerca de la implantación del dispo­
sitivo grupal en salud mental comu­
nitaria, especialmente referidas a las 
primeras entrevistas grupales (1). 
Pretendo ahora, en una nueva 
vuelta a la espiral, transmitir nuestra 
experiencia de trabajo de manera sis­
tematizada, y plantear algunos inte­
rrogantes y líneas de reflexión acerca 
de la implantación del dispositivo gru­
pal en un Servicio de Salud Mental 
en la comunidad. 
¿A qué nos referimos cuando ha­
blamos de dispositivo grupal? 
Retrocedamos un poco en el tiempo. 
E. PICHO'N-RIVIERE alrededor de los 
años 50, creó el grupo operativo. A 
partir de sus trabajos clínicos en ins­
tituciones hospitalarias con pacientes 
R.A.E.N. Vol. VIII. N. o 25. 1988 
are the main and central instruments of the Center daily 
work. With institutional supervision, the team adapts its 
resources and potentials to population demands and 
needs. 
Finally we stand out the limits and advantages ofsuch a 
new community practice, thet emerges with great streng 
with the recent constitution of Getafe Mental Health Ser­
vices, that are included and dependent from Madrid Auto­
nomic Community, Getafe City Council and National Health 
Institute. 
PALABRAS CLAVE 
Salud mental comunitaria. Concepción operativa de 
grupo. Primeras entrevistas grupales. Grupos terapéuticos. 
Corredores terapéuticos. Trabajo comunitario. Equipo inter­
disciplinario. Supervisión. Servicios de Salud Mental. 
KEYWORDS 
Community mental health. Initial group interviews. The­
rapeutic groups. Permanent therapeutic groups. Community 
work. Multidisciplinary team. Supervision. Mental Health 
Services. 
psicóticos y de las necesidades for­
mativas del personal sanitario, des­
arrolló una modalidad de trabajo gru­
pal, denominada técnica de grupo ope­
rativo. Esta técnica fue aplicada 
fundamentalmente en dos campos: 
la terapia del grupo familiar en psicó­
ticos, y los grupos de formación con 
profesionales de la salud mental (en­
fermeros, psiquiatras, psicólogos, et­
cétera) (2). 
Posteriores elaboraciones de cola­
boradores y discípulos de PICHON-RI­
VIERE nos llevan a superar la técnica 
de grupo operativo y hablar de una 
concepción de los fenómenos psico­
sociales en la que lo grupal cobra un 
mayor peso específico (3). Algunas 
nociones y conceptos de este campo 
conforman lo que venimos llamando 
la concepción operativa de grupo (4). 
Para nosotros, el grupo se consti­
tuye en objeto teórico de la Psicología 
Social, al tiempo que sirve para la 
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intervención en distintos ámbitos y 
prácticas sociales e institucionales. 
Hablamos, en el primer caso, de grupo 
como noción teórica y, por lo tanto, 
referido al plano teórico y metodoló­
gico, y, en el segundo, de dispositivo 
grupal como instrumento referido al 
plano de la intervención. 
El dispositivo grupal es el instru­
mento privilegiado de intervención en 
salud mental comunitaria desde la 
concepción operativa de grupo (5). 
Los grupos, para nosotros, no cons­
tituyen solamente una modalidad téc­
nica asistencial, susceptible de ser 
utilizada bajo precisas indicaciones 
terapéuticas (grupos de neuróticos, 
de psicóticos, etcétera), sino que "lo 
grupal" como campo de articulación 
de lo individual y lo social, es el recorte 
teórico-técnico necesario para enten­
der la problemática psicopatológica 
en sus verdaderas extensiones so­
ciales (Psicopatología Social). 
El individuo deja de ser considerado 
como un "ente en sí", mirado en las 
interioridades biológicas y/o intra­
psíquicas, para ser contextuado en 
su medio social, institucional, grupal 
y familiar. 
Nos preguntamos el por qué de la 
exclusividad individualizante en la ma­
yoría de las prácticas psiquiátricas y 
de los servicios de salud mental. Plan­
teamos abordar la individualidad 
desde otro punto de vista donde indi­
vidual/grupal no son pares antitéticos 
sino en relación de inclusión dialéc­
tica. Por lo tanto, las modalidades asis­
tenciales y de intervención en salud 
mental han de "salir" de la atención 
individual como forma casi exclusiva 
de atención y plantearse nuevos re­
cursos terapéuticos más coherentes 
con las concepciones psicosociales 
que se postulan. 
No se trata de primar una u otra 
técnica psiquiátrico-psicológica, sino 
de instrumentar los recursos dispo­
nibles acorde con una concepción glo-
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bal y crítica de los problemas alrede­
dor de la salud-enfermedad mental. 
Pretendemos situarnos, dentro de 
la vieja polémica psicologismo-socio­
logismo, en otro lugar en el cual en­
tendemos "lo individual", y se nos 
hace comprensible, a través de "10 
grupal" por su pertenencia a "lo so­
cial". 
Retomamos la línea crítica de las 
distintas corrientes y movimientos al­
ternativos a las prácticas psiquiátricas 
dominantes, especialmente en lo que 
se refiere a la función social de la 
Psiquiatría en su concepción domi­
nante de la enfermedad mental (mo­
delo médico biológico) y sus modali­
dades asistenciales (hospitales psi­
quiátricos y psicofarmacología) (6, 
7,8). 
En lo que diferimos respecto a estas 
líneas de pensamiento es en las di­
ferentes alternativas que ofrecen (o 
han ofrecido) a las instituciones que 
con razón tan lúcidamente han criti­
cado. Por citar algún ejemplo, nom­
braremos las famosas comunidades 
terapéuticas inglesas (de la Arbours 
Association) reducidas a islas testi­
moniales sin mayor repercusión en 
el panorama asistencial inglés (9); a 
la situación italiana con la derogación 
de los manicomios y la desigual dis­
tribución de dispositivos asistenciales 
en el territorio que sirvan de alterna­
tiva a los problemas de salud mental 
(10, 11); o a los planteamientos ex­
clusivamente teóricos de las primeras 
aproximaciones del psicoanálisis y el 
marxismo (12, 13). 
Para nosotros, la concepción ope­
rativa de grupo refe.rida al campo de 
la salud mental conlleva una defini­
ción explícita de un modelo asistencial 
público con las extensiones políticas 
que dicha definición involucra. Al 
mismo tiempo, la puesta en marcha 
de este modelo supone un modo par­
ticular de entender los distintos pro­
gramas de trabajo y del funciona­
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miento del equipo interdisciplinario 
que los ha de llevar a cabo (14). 
Nuestro decantamiento por el tra­
bajo en la comunidad se fundamenta 
no sólo en la necesidad del acerca­
miento de los servicios a los usua­
rios, sino en nuestro propio "acerca­
miento" a la génesis, evolución y tra­
tamiento de los problemas de salud 
mental. Es en la comunidad, en sus 
distintas instituciones y grupos (veci­
nales, familiares y laborales, primor­
dialmente), en las formas de convi­
vencia, comunicación, etcétera, donde 
se generan los conflictos, la patología. 
Es la cotidianeidad el marco y el con­
tenido donde intervenir como profe­
sionales; nada más cercano a la vida 
cotidiana que los problemas de salud 
mental y ahí es donde podemos (y 
debemos) aportar nuestros conoci­
mientos científico-técnicos, movién­
donos permanentemente entre el pe­
ligro de la "psiquiatrización" de los 
problemas interpersonales y el pa­
ternalismo negador de los mismos 
(15). 
La "curación", para nosotros, re­
mite al cambio y a la transformación. 
Nuestro papel será ayudar a los suje­
tos a la toma de conciencia de sus 
sobredeterminaciones grupales, ins­
titucionales y sociales en sus aspectos 
conscientes e inconscientes para fa­
vorecer un nuevo aprendizaje en su 
permanente juego dialéctico y trans­
formador con el medio en el que vive 
(16). 
Al decir ayudar a la toma de con­
ciencia, queremos remarcar las limi­
taciones de los profesionales respecto 
a qué es la "curación" para los "pa­
cientes" y hacer una llamada de aten­
ción sobre la dependencia iatrogénica 
mucnas veces potenciada por los pro­
pios profesionales (17). Esta depen­
dencia, favorecida por el modelo mé­
dico tradicional, y apoyada por la re­
lación imaginaria del técnico como 
sujeto de supuesto saber (18), se 
puede ver disminuida cuando imple-
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mentamos otros dispositivos terapéu­
ticos de carácter más grupal. 
Con los grupos se multipolariza la 
situación tanto para los pacientes 
como para los profesionales rom­
piendo el binarismo médico-enfermo 
y su sobrecarga correspondiente. Al 
incluir otra estructura terapéutica más 
triangular se potencia una mayor li­
bertad y autonomía para ambos al 
mostrarse en la práctica que los pro­
blemas en salud mental también de­
penden de otros y no sólo del técnico. 
El descentramiento del técnico en 
los problemas de sa 1ud y enfermedad 
mental, va parejo al creciente prota­
gonismo-participación activa de los 
llamados pacientes (el propósito es 
su transformación en agentes). El ob­
jetivo utópico de la autogestión en 
salud marca el horizonte de nuestra 
práctica comunitaria (19, 20). 
3.	 EL CONTEXTO COMUNITARIO 
Y EL MARCO INSTITUCIONAL 
La población donde se desarrolla la 
experiencia que sirve de guía a este 
trabajo es Getafe, ciudad industrial 
situada a pocos kilómetros de Madrid 
y con más de 130.000 habitantes. 
Este núcleo urbano, conformado en 
su actual extensión a partir de los 
años sesenta con una población in­
migrante procedente en su mayoría 
de ambas Castillas y de Extremadura, 
contaba en abril de 1980 (fecha de 
inauguración del Centro Municipal de 
Salud), con un ambulatorio para todo 
el municipio en el que dos neuro­
psiquiatras, como es habitual en el 
resto del Estado español, se limitan a 
mantener una consulta ambulatoria 
masificada y con los psicofármacos 
como exclusiva terapia. En caso de 
necesitar ingresar en un centro psi­
quiátrico público, la población ha de 
desplazarse más de 40 kilómetros, al 
Hospital Psiquiátrico de Madrid. 
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El resto de la atención en salud 
cubre los cuidados médicos generales 
y los de algunas especialidades con 
una deficiente asistencia y obviando, 
en cualquier caso, los aspectos pre­
ventivos, de promoción y educación 
para la salud. 
Con este panorama, el Ayunta­
miento de Getafe, puso en marcha el 
Centro Municipal de Salud, formado 
a su vez por dos Servicios: Planifica­
ción Familiar y Salud Mental. El ob­
jetivo de este Centro era doble: por 
un lado, realizar actividades preven­
tivas, de promoción y educación para 
la salud con la población de Getafe, 
práctica que como hemos dicho es­
taba ausente en las instituciones sa­
nitarias "oficiales", y, por otro lado, 
ofrecer y reivindicar un modelo de 
atención a la salud distinto del modelo 
reparador de la Seguridad Social, mos­
trando que los problemas de salud se 
pueden (y deben) enfrentar de manera 
distinta a la que se hacía hasta en­
tonces. Ambos objetivos se podían 
cumplir perfectamente en lo que se 
refiere a la Planificación Familiar (la 
Sanidad oficial no se ocupaba de esto) 
y la Salud Mental (21, 22). 
Es así que el Centro Municipal de 
Salud, y el Ayuntamiento respaldán­
dolo, decide consolidar el Servicio de 
Salud Mental contando para ello con 
una plantilla de un psicólogo, co­
ordinador del Servicio; una psiquiatra; 
dos psicólogas, y una administrativa, 
que realizó funciones de monitora de 
salud. Este equipo interdisciplinario 
en su proceso de elaboración de un 
esquema referencial común contó 
(1982-1984) con la supervisión del 
doctor A. BAULEO, que permitió la 
puesta en marcha de los distintos pro­
gramas preventivos y de promoción 
con los jóvenes de Getafe, el trabajo 
de psicoprofilaxis del embarazo, parto 
y puerperio y el programa asistencial 
en salud mental al que nos referimos 
extensamente a continuación (23). 
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Teniendo como ámbito de población 
para atendei al conjunto de habitantes 
de Getafe y siendo conscientes de 
nuestras limitaciones en cuanto a re­
cursos humanos-profesionales se re­
fiere, comenzamos a esbozar un mo­
delo de atención en salud mental para 
la población joven y adulta de Getafe. 
Este modelo se fue construyendo en 
la continua confrontación dialéctica 
entre teoría y práctica y podríamos 
definir esta andadura como "de la 
atención individual al dispositivo gru­
pal". 
Si bien en un comienzo la atención 
prestada a las demandas psiquiátri­
cos-psicológicas era individual, poco 
a poco fuimos pasando a la organiza­
ción de grupos terapéuticos para per­
sonas diagnosticadas individualmente 
y, en una última fase, conformamos 
un articulado dispositivo asistencial 
en el que cobraba unidad y sentido 
cada paso de un momento asistencial 
a otro (recepción, evaluación, trata­
miento, reinserción) y en el que in­
cluíamos algunas novedades técnicas 
como las primeras entrevistas grupa­
les y los corredores terapéuticos (24, 
25). 
Antes de pasar a la descripción de 
los diferentes elementos del disposi­
tivo asistencial articulado en el Ser­
vicio de Salud Mental del C.M.S. de 
Getafe, señalemos simplificadamente 
los tres períodos habidos en estos 
cinco años, desde su inauguración 
(abril 1980) hasta su transformación 
en Servicios de Salud Mental del Dis­
trito Sanitario de Getafe, dependien­
tes de la Comunidad Autónoma de 
Madrid y el Ayuntamiento de Getafe 
(junio 1985). 
A) Abri: 1980 hasta julio 1982 
Durante estos dos años y medio, se 
puso en funcionamiento el Centro Mu­
nicipal de Salud, dándose un profundo 
debate sobre la conveniencia o no de 
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conformar explícitamente un Servicio 
de Salud Mental desde el marco es­
trictamente municipal y cuál sería la 
actividad asistencial políticamente de­
seable y técnicamente posible. Fruto 
de estas discusiones fue la decisión 
del Ayuntamiento de consolidar y am­
pliar el inicial Servicio de Salud Men­
tal contando con el apoyo económico 
del Instituto de Salud Mental (*). 
Esta primera fase comenzó con la 
atención individualizada en el diag­
nóstico y en el tratamiento, a excep­
ción de problemáticas de pareja e in­
fanto-juvenil con la que se realizaba 
un abordaje desde el grupo familiar 
(26). En realidad, la asistencia co­
menzó limitándose a entrevistas in­
dividuales de diagnóstico, entrevistas 
de esclarecimiento, orientación y de­
rivación y, a lo sumo, alguna psicote­
rapia de duración breve. 
Una vez suprimida, por insuficiencia 
de recursos, la atención a la proble­
mática infantil (septiembre 1981), se 
comenzaron a hacer algunos grupos 
terapéuticos de duración breve y li­
mitada con personas diagnosticadas 
individualmente y/o que habían pa­
sado por algún tratamiento psicote­
rapéutico individual. Estos grupos te­
rapéuticos comenzaron a ser super­
visados por el doctor A. BAULEO fuera 
del marco institucional. Efecto de di­
cha supervisión fue poner en marcha 
unas Entrevistas Diagnósticas en 
Grupo, antecedente inmediato de las 
Primeras Entrevistas Grupales (PEG) 
por las que las personas transitaban 
antes de integrarse en grupos tera­
péuticos. 
B)	 Julio 1982 hasta diciembre 
1984 
Consolidado el Servicio de Salud 
Mental del C.M.S. de Getafe, nos plan­
teamos como objetivo en el terreno 
.(*) De la Diputación de Madrid, posterior­
mente Comunidad Autónoma de Madrid. 
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asistencial para 1983, "cubrir toda la 
demanda procedente de los distintos 
servicios municipales y en la medida 
de los recursos (escasos por otra 
parte), la procedente de las institu­
ciones sanitarias públicas y privadas". 
Además, se atendía a las personas 
que directamente lo solicitaban aún 
cuando no habían sido derivadas por 
ninguna institución. 
Esta implantación progresiva del 
Servicio de Salud Mental del C.M.S. 
de Getafe y de éste en su conjunto en 
el tejido social e institucional de Ge­
tafe y de Madrid, hizo que el nivel 
asistencial subiese considerable­
mente triplicándose en 1983 el nú­
mero de personas atendidas respecto 
a 1982. Este aumento y diversifica­
ción de la demanda (comenzaban a 
llegar derivaciones de hospitales psi­
quiátricos y aumentaron las del Am­
bulatorio de la Seguridad Social) y la 
reflexión sobre la experiencia del dis­
positivo asistencial en su conjunto 
(y las Entrevistas Diagnósticas en 
Grupo, en particular) nos llevó a in­
troducir algunas variaciones en el dis­
positivo asistencial. 
Estas innovaciones en la evaluación 
(Primeras Entrevistas Grupales) y en 
el tratamiento (Corredores Terapéu­
ticos), pienso que fueron posibles gra­
cias al comienzo de una supervisión 
institucional en los locales del C.M.S. 
y pagada por la institución, con lo que 
el propio equipo asumía su dimensión 
de dispositivo grupal al interno de la 
institución (27). 
C)	 Diciembre 1984 a junio 1985 
Con la progresiva transformación 
del Servicio de Salud Mental del 
C.M.S. en Servicio de Salud Mental 
de la Comunidad Autónoma de Ma­
drid, con la consiguiente incorpora­
ción de nuevos profesionales de otra 
Administración (Servicio Regional de 
Salud de la C.A.M.) y con la adquisi­
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ción de nuevos compromisos asisten­
ciales, tiene lugar un replanteamiento 
de los programas y métodos de trabajo 
cuyos emergentes más significativos 
son la suspensión de las Primeras 
Entrevistas Grupales y la supervisión 
institucional. Comienza a formarse 
una nueva institución y un nuevo 
equipo, por lo que se hace necesario 
articular los dispositivos asistenciales 
acordes a esta nueva realidad. 
4.	 RECEPCION y EVALUACION 
A)	 Recepción 
La recepción de la demanda en sa­
lud mental es realizada por la admi­
nistrativa del equipo, quien recoge 
los datos de identificación del que se 
presenta, o al que presentan como 
necesitado de atención. Recoge igual­
mente quién efectúa la demanda, el 
motivo de consulta y algunas obser­
vaciones que resulten interesantes a 
la hora de realizar las primeras entre­
vistas de evaluación. 
En este momento de recepción se 
le indica a la(s) persona(s) que hace(n) 
la demanda el tipo de entrevista de 
evaluación a la que han de acudir, 
explicitándose el encuadre de la 
misma. En todos los casos la indica­
ción es que venga quien quiera a esta 
primera entrevista, dando la consigna 
de que el demandante se lo comuni­
que a todos los implicados en la si­
tuación confl ictiva. 
Estos datos recogidos en la recep­
ción de la demanda constituyen el 
primer paso de la evaluación y son 
transmitidos a los profesionales (psi­
quiatra y/o psicólogo) que harán la 
primera entrevista de evaluación de 
modo que éstos llevan esta informa­
ción antes del primer contacto ,más 
clínico con el paciente. 
La recepción es un momento im­
portante, ya que marcará la futura 
relación entre usuario y equipo de 
R.A.E.N. Vol. VJII. N. 025. 1988 
salud mental, por lo que es necesario 
recibir y analizar la demanda de ayuda 
con actitud receptiva, al mismo tiempo 
que es necesario informar al deman­
dante acerca de las posibilidades y 
modalidades de prestaciones que el 
equipo de salud mental puede ofrecer. 
La incorporación de las administrati­
vas a la dinámica general del equipo 
es premisa indiscutible para el buen 
funcionamiento de este primer paso 
del dispositivo asistencial. 
B)	 Proceso de evaluación y toma 
de decisiones 
Frente a las múltiples y diversas 
demandas que acuden al Servicio de 
Salud Mental del C.M.S., organizamos 
un espacio-tiempo cuya característica 
común era que nos servía para ana­
lizar esa demanda, evaluar sus nece­
sidades y posibilidades terapéuticas 
y tomar la decisión de intervenir según 
los recursos disponibles tanto en el 
equipo, como de otras instituciones 
sanitarias y/o dispositivos socio-co­
r)1unitarios. 
El momento de evaluación y la toma 
de decisiones se constituían así, en 
un proceso y en un acto grupal, del 
equipo de profesionales, bien partici­
pando directamente en las entrevistas 
de evaluación y/o en la reunión de 
toma de decisiones (orientación tera­
péutica). 
La distinta presentación de la de­
manda atendida en el Servicio de Sa­
lud Mental del C.M.S., la podemos 
sintetizar como sigue: 
1. Demanda de familiares, veci­
nosy/oalguna institución comunita­
ria por comportamiento "raro", ge­
neralmente escandaloso, de algún 
miembro de su familia, comunidad 
de vecinos o integrante de esa insti­
tución. El "presunto paciente" no 
suele realizar ningún tipo de demanda 
y frecuentemente se le supone reacio 
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a cualquier tipo de ayuda médico-psi­
cológica. 
2. Demanda de familiares de per­
sonas con problemas de comporta­
miento y/o de personalidad. El pa­
ciente etiquetado suele incluirse pa­
sivamente en esta demanda familiar 
(psicóticos, adolescentes, alcohólicos 
y viejos). 
3. Demanda de pareja en la que 
alguno o ambos miembros solicitan 
ser atendidos en salud mental. 
4. Demanda de personas con pro­
blemas en salud mental que solicitan 
ser atendidos por los profesionales 
de salud mental. Frecuentemente vie­
nen acompañados por familiares. 
En el proceso de evaluación se rea­
liza el número y modalidad de entre­
vista que el equipo estima conve­
niente. En la medida que el equipo 
fue conformando un ECRO grupal, las 
decisiones terapéuticas se iban to­
mando por distintos miembros del 
equipo, quedando para el conjunto 
aquellas evaluaciones que presenta­
ban mayor dificultad. Para cada blo­
que de demandas se tenía organizado 
unas modalidades de evaluación que 
tenían en común ser realizadas por el 
equipo de salud mental (dispositivo 
grupal al interno de la institución). 
Aún cuando la evaluación ya ha de 
entenderse como un cierto nivel de 
intervención terapéutica, durante la 
misma no se da un compromiso tera­
péutico exp!!cito. En la mayoría de los 
casos, la decisión de aceptar un tipo 
de tratamiento determinado (psicote­
rapia generalmente) es precisamente 
uno de los objetivos a lograr en el 
proceso de evaluación, lo que conlleva 
una cierta "reconversión" de la de­
manda inicial. 
Así, antes de iniciarse un encuadre 
terapéutico determinado, siempre se 
daba un encuadre de evaluación de­
finido según tipo y modalidad de de­
manda hacia el equipo de salud men­
tal. Para exponerlo más ordenada­
mente, agruparemos el momento de 
evaluación en las tres modalidades 
utilizadas con mayor frecuencia: 
- Primeras Entrevistas Grupales 
(P.E.G.). 
- Entrevistas. de pareja y/o de 
grupo familiar. 
- Entrevistas de intervención en 
crisis. 
A)	 Primeras Entrevistas Grupales 
(PE. G.) 
Las P.E.G. se instauran como pri­
mer momento de relación entre el 
usuario y el equipo técnico de salud 
mental. Se configuran como un es­
pacio grupal polivalente por el que 
transitan personas que solicitan aten­
ción en el Servicio de Salud Mental 
del e.M.S. de Getafe. Este dispositivo 
grupal de evaluación, por su novedad 
de aplicación en nuestro medio pro­
fesional e institucional y por las con­
troversias (¿también ansiedad?) que 
levanta entre los técnicos, merece la 
pena que lo desarrollemos con dete­
nimiento. 
Durante el tiempo de existencia del 
Servicio de Salud Mental del C.M.S. 
de Getafe, por su ubicac~ón en rela­
ción a las distintas redes sanitarias y 
por el contexto comunitario en cuanto 
a recursos de salud mental se refiere, 
el mayor número de demandas reci­
bidas lo han sido de personas con 
problemas en salud mental que di­
rectamente o por indicación de otros 
profesionales del sistema sanií: rio 
(médico.s generales y neuropsiq'.lia­
tras de ambulatorio) han soliciL;do 
ser atendidas en este Servicio. 
Las P.E.G. se organizan en dos '3n­
trevistas semanales de hora y m'.~eia 
de duración cada una (mañan(: y 
tarde), realizadas por un psicóloG:) y 
una psiquiatra del equipo. Los i;- te­
grantes de cada P.E.G. de la maflana 
o de la tarde han sido env!ados::.¡ ~~jlas 
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por la administrativa del equipo, quien 
hace la recepción de la demanda. 
Son incluidas en la P.E.G. todas 
aquellas personas que solicitan algún 
tipo de ayuda en salud mental a ex­
cepción de toxicómanos, personas en 
situación de crisis y demandas de pa­
reja, de adolescentes o de familia. A 
las personas que, después de expli­
carles en recepción el encuadre de 
las P.E.G., no quieren acudir, se les 
ofrece una primera entrevista indivi­
dual de evaluación. 
La tarea de las P.E.G. consiste en 
evaluar la problemática psicológica 
de las personas y sus posibilidades 
de cambio para así tomar las decisio­
nes pertinentes en cuanto a su orien­
tación terapéutica, que siempre estará 
en función de los recursos terapéuti­
cos del Servicio de Salud Mental y del 
resto de recursos socio-comunita­
rios. 
A cada P.E.G. son citadas entre 
cinco y ocho personas que pueden 
venir acompañadas si lo desean. Al 
comienzo del año o después de perío­
dos de vacaciones, todas estas per­
sonas acuden, por primera vez, al Ser­
vicio de Salud Mental, pero en el mo­
mento que el dispositivo asistencial 
está en marcha, a una entrevista gru­
pal suelen acudir personas que son 
atendidas por primera vez, otras en 
su segunda o tercera entrevista y otras 
a las que se les va a efectuar la orien­
tación terapéutica, de manera que se 
cc.nvierte en una especie de grupo 
abierto y permanente de evaluación y 
toma de decisiones. 
En algunos casos, y de ahí su fun­
ción polivalente, si la persona deman­
dante está muy angustiada y/o de­
primida o viene con tratamiento psi­
cofarmacológico de otra institución 
que es necesario modificar, en una 
P.E.G. se puede poner o ajustar la 
medicación mientras se efectúa el pro­
ceso de evaluación. En otros casos, si 
la indicación es que esa persona se 
integre en actividades socio-comuni-
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tarias se utilizan las P.E.G. como es­
pacios de seguimiento transitorio 
hasta su incorporación en dichas ins­
tituciones sociales (Centros Cívicos 
principalmente). Igualmente, si la pres­
cripción es de integrarse en algún 
tratamiento psicoterapéutico y su in­
corporación no puede ser inmediata 
por cuestiones de organización de los 
tratamientos (grupos terapéuticos, por 
ejemplo) en las P.E.G. se efectúa un 
apoyo psicológico y un control psico­
farmacológico si lo hubiere, en tanto 
no comience el tratamiento indicado. 
El encuadre que se explicita por 
parte de los entrevistadores al co­
mienzo de cada entrevista es el si­
guiente: 
- Presentación de los entrevista­
dores (nombre y profesión). 
- Presentación acerca de la situa­
ción de los entrevistados (si todos vie­
nen por primera vez, si por segunda 
o tercera entrevista, si ya han estado 
antes en el Servicio, etcétera). 
- Duración de esa entrevista y 
prescripción de acudir a cuantas en­
trevistas consideremos necesarias 
para conocer su problemática y para 
orientarles terapéuticamente, previa 
devolución (entendible) de su proble­
mática estudiada por los entrevista­
dores y en función de nuestros recur­
sos y posibilidades. 
- Explicitación del secreto profe­
sional y grupal por el que se compro­
meten a no identificar fuera del Centro 
a las personas y sus problemas. 
- Pregunta si entre los entrevis­
tados hay conocidos, vecinos, familia, 
compañeros de trabajo, etcétera, que 
no vengan juntos y que manifiesten 
dificultades para hablar delante de 
sus conocidos. En ese caso, a uno de 
ellos se le cambia de entrevista y sale 
de ésta antes de comenzar. 
- Definición de nuestro papel 
como entrevistadores que pregunta­
remos aquello que pensemos puede 
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servir para entender lo que les pasa 
y que les comunicaremos nuestra opi­
nión sobre sus problemas, así como 
la indicación de tratamiento que crea­
mos más conveniente y posible. 
Con la consigna de que pueden con­
tar todo aquello que se les pase por la 
cabeza aunque crean que no tiene 
relación con su problema, comenza­
mos la entrevista repitiendo la pre­
gunta hecha en recepción sobre el 
motivo de consulta.·Puede empezar 
quien quiera. Todos contestarán; otras 
preguntas que se irán desarrollando 
a lo largo de las primeras entrevistas 
grupales son: historia de atención psi­
quiátrico-psicológica, historia de sus 
problemas psicológicos y otros datos 
biográficos. Fantasías de su "enfer­
medad"; expectativas y fantasías de 
"curación". Además de los datos re­
cogidos verbalmente, observamos su 
comportamiento en el grupo, su "cuan­
tum" de ansiedad, su actitud corporal, 
el papel que asume, su grado de par­
ticipación en la dinámica que se ge­
nere en cada entrevista, su ubicación 
transferencial respecto a los entre­
vistadores y a los integrantes de la 
entrevista, etcétera. 
El tiempo de permanencia de cada 
persona en las P.E.G. es variable se­
glJn la claridad de su diagnóstico, la 
voluntariedad para pasar a un trata­
miento preciso y la disponibilidad de 
recursos terapéuticos del equipo en 
ese momento. 
De las P.E.G. una persona podía 
ser remitida a entrevistas individuales 
si se detectaba fuertes resistencias 
para hablar en grupo o se consideraba 
que, por su patología, en ese momento 
convenía establecer una relación in­
dividual como método más indicado 
para establecer una relación terapéu­
tica con la institución. En otros casos, 
se podía indicar entrevistas de pareja 
y/o de familia cuando la problemática 
presentada así lo indicaba. La mayoría 
de los casos, sin embargo, eran deri-
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vados a grupos terapéuticos o man­
tenidos en las P.E.G. cuyo indudable 
efecto terapéutico era suficiente para 
ayudar a las personas propiciando e 
indicando en muchos casos la inte­
gración en otros recursos y activida­
des comunitarias con las que tenía­
mos establecida coordinación desde 
el Servicio de Salud Mental (Centros 
Cívicos, Centros Culturales, Centros 
Deportivos, etcétera). Como término 
medio, una persona acudía a 2-3 pri­
meras entrevistas grupales. 
En este período de dos años se ar­
. ticula un complejo dispositivo asis­
tencial en el que los distintos encua­
dres terapéuticos son coherentes con 
los momentos de evaluación e inser­
ción social. 
B)	 Entrevistas de pareja y/o del 
grupo familiar 
Tanto cuando la demanda es clara 
y explícita de petición de atención por 
parte de ambos miembros de una pa­
reja, como cuando "lo manifiesto" es 
la demanda de atención psicológica 
para una persona de la pareja pero, 
por el motivo de consulta y la forma 
de realizar la demanda, se hipotetiza 
sobre un posible problema de relación, 
se prescriben primeras entrevistas de 
pareja (28). 
A partir de los trabajos de E. PI­
CHÓN-RIVIERE sobre la familia, enten­
demos a ésta como un grupo prefor­
mado sujeto a complejos mecanismos 
psicológicos, algunos de ellos direc­
tamente relacionados con la lIamadé 
enfermedad mental y más concreta­
mente con la psicosis (depositación, 
segregación). Entender al "enfermo" 
como "portavoz" o emergente de un 
grupo familiar que no ha podido ela­
borar las ansiedades surgidas en su 
historia, nos permite contextualizar 
los problemas psicopatológicos que 
aparecen como individuales, dándoles 
su dimensión grupal-familiar sin acep­
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tar la etiquetación como enfermo del 
paciente designado. Es por eso que a 
la primera entrevista del grupo fami­
liar citamos a todo aquel integrante 
de la familia o personas significativas 
para ella, que quieran venir. En las 
sucesivas entrevistas de evaluación 
indicamos quién o quiénes nos pare­
cería conveniente que acudiesen a 
estas entrevistas en función de lo de­
tectado en la primera reunión. Las 
presencias y las ausencias serán da­
tos importantes y significativos pa­
ra la evaluación de cada grupo fami­
liar (29). 
En función del diagnóstico del gru­
po familiar y de sus disponibilidades 
terapéuticas y de la evaluación de al­
guno(s) de sus miembros, se pueden 
indicar tratamientos de psicoterapia 
del grupo familiar con o sin medica­
ción a alguno(s) de sus integrantes, 
tratamientos psicoterapéuticos indi­
viduales o grupales con o sin medi­
cación para alguno(s) de sus miem­
bros y terapias combinadas con varias 
de estas alternativas (30). 
Generalmente, las primeras entre­
vistas de grupo familiar son indicadas 
en demandas de problemas adoles­
centes y psicóticos. 
C)	 Primeras entrevistas de interven­
ción en crisis 
Consideramos como situación de 
crisis cuando se recibe una demanda 
de las características señaladas en 
el punto 8.1 de la página 243. En este 
caso, después de la recepción yen el 
menor lapso de tiempo posible (fre­
cuentemente de inmediato), se rea­
liza una primera entrevista de re­
cepción cualificada de la demanda en 
el local del Servicio de Salud Mental 
con la(s) persona(s) que ha(n) efec.: 
tuado el pedido de intervención. En 
función de esta primera evaluación, 
se prescribe el modo cómo se conti­
núa (si es pertinente) la intervención 
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en la crisis, siendo frecuente progra­
mar: 
- Visita domiciliaria yentrevista(s) 
del grupo familiar y/o "el paciente 
etiquetado" (31). 
- Entrevista(s) grupales con co­
munidades de vecinos y/o "el pa­
ciente etiquetado". 
- Entrevista(s) con integrantes de 
la institución demandante (profeso­
res, trabajadores, personal directivo, 
etcétera). 
- Combinación de varias de estas 
modalidades. 
Como resultante de este proceso 
de evaluación-intervención pueden 
darse las siguientes posibilidades: 
a) No se necesita continuar la in­
tervención ni pasar a otro tipo de tra­
tamiento a nadie de los implicados 
en la crisis. 
b) Programar una intervención te­
rapéutica familiar sin o con apoyo psi­
cofarmacológico para alguno(s) de 
sus miembros. 
c) Internamiento en Unidad de 
Agudos de algún implicado en la cri­
sis (32). 
d) Efectuar un encuadre grupal 
con vecinos sobre algún aspecto cen­
tral relacionado con la crisis (33). 
e) Realizar una intervención ins­
titucional (34). 
f) Derivación de algún(os) impli­
cado(s) en la crisis a otros programas 
del Servicio de Salud Mental. 
g) Combinación de varias posibi­
lidades. 
5.	 PROCESOS TERAPEUTICOS 
Nos vamos a referir ahora, al hablar 
de procesos terapéuticos, a los dife­
rentes encuadres terapéuticos expli­
citados y acordados con el o los pa­
cientes una vez finalizado el proceso 
de evaluación y previo al alta institu­
cional. 
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La distinción entre evaluación yen­
cuadre terapéutico habla de dos mo­
mentos organizativos discriminados 
cuyo objetivo fundamental es que las 
personas incluidas en el proceso asis­
tencial (demandantes y técnicos) de­
cidan y acepten " sett ings" con tareas 
definidas, con lo que se posibilita un 
trabajo terapéutico sobre la mutua 
dependencia en línea al fomento de 
la autonomía de los pacientes. Es por 
eso que, aunque en el Servicio de 
Salud Mental del C.M.S. de Getafe, 
todos los profesionales clínicos (psi­
quiatra y psicólogos) hacíamos eva­
luaciones y tratamientos teré'lpéuti­
cos, procurábamos diferenciar ambos 
espacios incluso evitando que el 
mismo profesional participase en la 
evaluación y tratamiento del mismo 
paciente. Así, ambas actividades son 
responsabilidad del equipo, estable­
ciéndose la continuidad más en el 
trabajo del equipo que en la persona 
del técnico. 
A)	 Encuadres terapéuticos indivi­
duales 
Por el tipo de demanda atendida 
(problemas neuróticos y de relación) 
y la escasez de recursos asistencia­
les, este tipo de encuadre se ha uti­
lizado principalmente en casos de in­
tervención en crisis donde el trata­
miento suele ser una combinación 
de encuadres (individual-psicofarma­
cológico y familiar cuando menos) y 
en otros casos que se les recomen­
daba un tratamiento de psicoterapia 
breve y con objetivos limitados (35). 
B)	 Psicoterapia de pareja y familia 
En aquellos casos en los que la de­
manda es de pareja y/o familia, en 
el proceso de evaluación se detecta 
dicha problemática y se consigue una 
disposición a aceptar este trata-
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miento, se prescribe este tipo de psi­
coterapia. 
A veces la psicoterapia del grupo 
familiar puede ser la única indicación 
terapéutica (demandas a partir de ado­
lescentes o situaciones de crisis fa­
miliar) y en otros muchos casos, la 
psicoterapia del grupo familiar forma 
parte de tratamientos combinados 
con psicoterapias individuales y/o far­
macoterapia (principalmente proble­
mas psicóticos). 
Los tratamientos de familia suelen 
hacerlos dos terapeutas, bien en co­
terapia, bien adoptando roles diferen­
tes de" coordinador y observador en 
aquellos casos en que técnicamente 
lo requiere (familias muy manipula­
doras o simbióticas con el tera­
peuta). 
e)	 Procesos terapéuticos grupales 
Basándonos en las distintas expe­
riencias previas de grupos terapéuti­
cos de orientación psicoanalítica 
(FOULKES, BION, LANGER, GRIMBER, 
RODRIGUÉ Y otros) (36, 37, 38) Y en 
las posteriores elaboraciones de auto­
res incluidos en la concepción de 
grupo operativo (E. PICHON-RIVIERE, J. 
BLEGER, A. BAULEO, A. SCHERZER, et­
cétera) (26, 30, 39), articulamos dos 
dispositivos terapéuticos grupales ade­
cuados al tipo de demanda recibida 
en un servicio público de salud men­
tal comunitaria y que han ido va­
riando según el desarrollo institucio­
nal (40): Grupos Terapéuticos y Co­
rredores Terapéuticos (41, 42). 
C. 1. Grupos Terapéuticos 
Los grupos terapéuticos realizados 
en el Servicio de Salud Mental 'del 
C.M.S. de Getafe eran de hora y me­
dia semanal, durante 12-16 sesiones 
(3-4 meses) y compuestos por 8-10 
personas procedentes de las distintas 
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modalidades de evaluación y primor­
dialmente de las Primeras Entrevistas 
Grupales. En ellos se incluían neu­
rosis, algunos tipos de alcoholismo, 
trastornos de personalidad y proble­
mas de relación siguiendo la indica­
ción de PICHON-RIVIERE de heteroge­
neidad en los integrantes y homoge­
neidad en la tarea. Esta era definida 
como la elaboración de los conflictos 
psicológicos por los que acuden al 
C.M.S. 
Los roles de coordinador y/o de ob­
servador ejercidos por los profesio­
nales (psicólogos y psiquiatra) tienen 
por función señalar e interpretar las 
resistencias al desarrollo de la tarea 
grupal. 
C.2. Corredores Terapéuticos 
Definimos a los C.T. como disposi­
tivos grupales con elementos fijos en 
su encuadre institucional y por los 
que transitan personas que requieren 
ayuda psicoterapéutica. Estos elemen­
tos estables del "setting" son: 
- La terapia como tarea grupal, 
es decir, la elaboración de sus con­
flictos en el transcurso grupal. 
- Los coordinadores como roles 
fijos. 
- Un espacio permanente y un 
tiempo definido (sala de grupos y una 
hora y media semanal). 
El aspecto más diferencial de los 
corredores respecto a otro tipo de es­
tructura terapéutica lo constituye la 
entrada y salida de integrantes en 
unos períodos fijados en el encuadre. 
Estos períodos, llamados de evalua­
ción, se realizan cada tres o cuatro 
meses y sirven para repensar la si­
tuación de cada integrante en el 
grupo, los cambios conseguidos, la 
necesidad de continuar la ayuda te­
rapéutica o la disponibilidad para con­
tinuar su vida por sí solo, siendo dado 
de alta en el C.T. y en la propia insti­
tución. 
El método para efectuar esta eva­
luación consiste en fijar unas sesio­
nes a tal efecto donde las personas 
individualmente, los otros integrantes 
del grupo y los coordinadores, refle­
xionan sobre todos y cada uno de los 
integrantes con el fin de tomar la de­
cisión de permanecer o terminar su 
experiencia grupal. Una vez decidido 
quién se va de alta, se incorporan 
nuevos integrantes empezando una 
nueva etapa hasta el siguiente pe­
ríodo de evaluación. 
Este "setting" general de los C.T. 
se ve matizado según las caracterís­
ticas de los integrantes. Las varia­
ciones más significativas las tenemos 
en los C.T. de adolescentes, en los 
cuales se realizan mensualmente en­
trevistas grupales con los padres y 
en las que se les pide también su 
opinión sobre el proceso terapéutico 
de los chicos, opinión que se tomará 
en cuenta para el alta. 
Tanto en los grupos como en los 
corredores terapéuticos, en algunos 
casos se hace control de la medica­
ción con el fin de no mantener la es­
cisión tratamiento medicamentoso 
"versus" tratamiento psicoterapéu­
tico. Si, una vez finalizado el grupo 
terapéutico, la persona considera que 
puede y quiere beneficiarse de un 
nuevo grupo y así es evaluado de 
nuevo por el equipo asistencial, se 
incluye en otro grupo terapéutico. El 
límite, poco frecuente en la práctica, 
es de inclusión en dos grupos tera­
péuticos. 
6. TRABAJO COMUNITARIO 
El Servicio de Salud Mental por es­
_tar incluido en el Centro Municipal 
de Salud, realiza actividades de pre­
vención y promoción de salud a la 
vez que mantiene estrecha co­
ordinación con los recursos socio-co­
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munitarios de Getafe para efectuar 
una buena labor de inserción social 
de personas con problemas de salud 
mental. 
El trabajo asistencial al igual que 
el de promoción de salud tiene como 
objetivo, en última instancia, propiciar 
la participación social de los indivi­
duos en su medio comunitario. El con- . 
cepto clásico de reinserción o reha­
bilitación social cobra un nuevo sen­
tido. Ya no se trata de que aquellos 
que han sido etiquetados y segrega­
dos de algún modo de la vida social 
se integren adaptándose pasiva­
mente a las normas y estructuras so­
ciales. La inserción consiste en que 
tanto los excluidos (locos, minusváli­
dos físicos y psíquicos, toxicómanos, 
etcétera) como los integrados (amas 
de casa, trabajadores, etcétera) par­
ticipen activa y conscientemente en 
la vida social de su ciudad rompiendo 
las normas y valores dominantes de 
aislamiento, incomunicación, pasivi­
dad y delegación en los demás. 
La inserción social pasa de ser una 
prescripción especial para personas 
especiales (por su marginación) a in­
tegrarse como una actividad más del 
trabajo comunitario con toda la po­
blación y, sobre todo, con las perso­
nas que demandan asistencia. Se di­
fumina, así, la rígida separación entre 
prevención, promoción, asistencia e 
inserción social, diferenciándose para 
los profesionales y para los ciudada-· 
nos por el tipo de encuadre distinto 
que se realice para cada tarea (pre­
ventiva, asistencial o de inserción) 
(43). 
La inserción social propiciada por 
el Servicio de Salud Mental del 
C.M.S. de Getafe intenta aprovechar 
al máximo los recursos comunitarios, 
sean municipales o de los propios ve­
cinos y se realiza una estrecha co­
ordinación con los mismos de manera 
que se pueda llevar un seguimiento 
de las dificultades de integración de 
las personas al tiempo que se eleva 
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el nivel de formación de los profesio­
nales de estas instituciones. La co­
munidad, de esta manera, va asu­
miendo en sus distintas instituciones 
los problemas de las "enfermedades 
mentales", rompiendo así la falsa di­
visión entre sanos e instituciones 
para sanos y enfermos e instituciones 
asistenciales. 
El momento de inserción social se 
une particularmente con el de pro­
moción de salud en fórmulas de par­
ticipación comunitaria fomentadas 
por el propio C.M.S. (comités de sa­
lud, grupos de trabajo, grupos de sa­
lud) (44). 
7. ACTIVIDADES DE FORMACION 
Las actividades de formación las 
podemos agrupar en varios aparta­
dos: 
a) Formando parte de programas 
de apoyo a otros servicios del Centro 
Municipal de Salud (Materno-infan­
til, Planificación Familiar, Salud La­
boral, etcétera). En este apartado in­
cluimos reuniones de asesoramiento 
e interconsulta en aspectos psicoló­
gicos con los equipos de los progra­
mas antes citados. Tenemos que des­
tacar la participación, rotativamente, 
de los psicólogos de salud mental en 
el Programa de Psicoprofilaxis del em­
barazo, parto y puerperio del C.M.S., 
especialmente en la coordinación de 
grupos operativos (45). 
b) Como respuestas de interven­
ción a demandas de otros servicios 
municipales. Demandas tales como 
cursos de formación sobre psicología 
del niño y del adolescente para ani­
madores de aire libre de la Casa de 
la Juventud, o sobre toxicomanías 
para los nuevos Policías Municipales, 
o sobre la intervención en crisis con 
el personal del Centro Médico de Ur­
gencias, son algunos ejemplos lleva­
dos a cabo por nosotros en estos 
cinco años. 
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c) Cursos de formación para otros 
profesionales. Destacamos el reali­
zado en Murcia por todo el equipo de 
salud mental sobre Introducción a la 
Salud Mental Comunitaria, organi­
zado por el Colegio Oficial de Psicó­
logos con la colaboración del Ayun­
tamiento de Murcia. 
Por otro lado, la formación conti­
nuada de los profesionales del 
equipo, se va completando con la par­
ticipación, como integrantes y como 
ponentes, en Jornadas y Congresos 
y con la participación en la supervi­
sión, actividad que nos exige algunos 
comentarios. 
Supervisión 
Hemos señalado en páginas ante­
riores la relación existente entre la 
supervisión y el pasaje de la atención 
exclusivamente individualizada al dis­
positivo grupal. Nos referimos ahora 
sucintamente a la etapa (1982-1984) 
en la que realizábamos una supervi­
sión institucional todo el equipo de 
salud mental con el doctor A. BAULEO 
en los locales del Centro Municipal 
de Salud. Esta supervisión, costeada 
en su totalidad por la institución, te­
nía una duración de tres horas y una 
frecuencia mensual. En ella se ana­
lizaban tanto el seguimiento de las 
actividades en marcha como la diná­
mica intragrupal del equipo. 
La necesidad de la supervisión ins­
titucional realizada por alguien ajeno 
a la dinámica del Centro o del equipo 
en cuestión ya ha sido señalada por 
numerosos autores (46) quedándonos 
sólo por reconocer su eficacia al haber 
pasado por esa interesante expe(ien­
cia. Las resistencias grupales e ins­
titUCionales, arropadas bajo todo tipo 
de argumentos, hacen difícil y "extra­
ordinario" que se consolide de una 
manera estable una supervisión ins­
titUCional, circunstancia a la que no 
es muy ajeno el frecuente fracaso del 
pretendido trabajo en equipo. Since­
ramente, creo que el lugar contenedor 
de la supervisión (47), al menos en 
determinados momentos, no puede 
ni debe ser escamoteado a los profe­
sionales de la salud mental. 
8.	 CONSIDERACIONES 
Y REFLEXIONES FINAlES 
Después de esta eXr,Josición de la 
experiencia de trabajo llevado a cabo 
en el Servicio de Salud Mental del 
C.M.S. y remitiendo al lector para su 
ampliación en cuanto a datos cuan­
titativos (número de historias abier­
tas, tipos de problemáticas atendida, 
número y modalidad de actos tera­
péuticos, etcétera) a las memorias ela­
boradas anualmente, pasaremos a ha­
cer algunas consideraciones y refle­
xiones acerca del: 
Planteamiento general del Servicio 
de Salud Mental del e.M.S. 
1. El depender únicamente del 
Ayuntamiento que no tenía obliga­
ciones asistenciales en salud mental, 
permitió la organización y planifica­
ción del trabajo según los plantea­
mientos técnico-profesionales sin la 
"hipoteca" de tener que dar una res­
puesta "médica" a las demandas de 
enfermedad, como es el caso del Am­
bulatorio de la Seguridad Social. 
2. El tener delimitada la población 
a atender (municipio de Getafe) pero 
no tener que atender necesariamente 
a una determinada población (los "cu­
pos" de los médicos de Ambulatorio) 
posibilita un margen de maniobra pro­
fesional con las ventajas de trabajar 
sobre un territorio y población defi­
nida y sin los inconvenientes de tener 
que atender "por ley" a todas las per­
sonas con problemas en salud men­
tal. 
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3. La inclusión del Servicio de Sa­
lud Mental en un Centro Municipal 
de Salud con vocación preventiva y 
de promoción de salud frenó las "ten­
taciones asistencialistas", empuján­
donos a tener en cuenta en todas las 
actividades el nivel comunitario y 
tiñendo las formas asistenciales de 
elementos de participación comuni­
taria. Igualmente, al llevar a cabo pro­
gramas de prevención, promoción y 
educación para la salud nos permitía 
mantener viva la tensión entre estos 
niveles de atención a la salud evi­
tando escorarnos hacia uno u otro 
polo. 
4. La dependencia institucional 
del Ayuntamiento, si bien tiene al­
guna de las ventajas señaladas, en­
seguida plantea límites claros de cre­
cimiento del equipo que progresiva­
mente va recibiendo más demandas 
asistenciales. Por otro lado, así se 
mantienen redes sanitarias paralelas 
con alto grado de desconexión entre 
ellas y de confusión para el usuario. 
La integración de redes cada vez más 
se convirtió en objetivo a conseguir 
por el Servicio de Salud Mental del 
C.M.S. y el propio Ayuntamiento 
(48). 
Sobre el dispositivo grupal 
1. Las características antes re­
señadas y el hecho de ser un Centro 
creado con "pretensión" de alterna­
tiva a los modos tradicionales de en­
tender la atención a la salud permitió 
la puesta en marcha de novedosos 
dispositivos de intervención de ca­
rácter más psicosocial, ya que se ba­
saban en la profunda convicción de 
entender la salud ligada a valores so­
cio-comunitarios como la participa­
ción, la solidaridad y el autocuidado 
(cercano a la autogestión). 
2. El hecho de no estar integrados 
en la red sanitaria pública, nos dotó 
de la 1ibertad suficiente para poder 
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cuestionar en la práctica las concep­
ciones dominantes en psiquiatría 
acerca de la salud y la enfermedad 
mental (modelo médico-biológico-in­
dividualista) y los modos habituales 
en su abordaje (tratamientos psico­
farmacológicos e ingresos en hospi­
tales psiquiátricos). La implementa­
ción de los dispositivos terapéuticos 
descritos, principalmente Primeras 
Entrevistas Grupales, Grupos y Co­
rredores Terapéuticos, mostró que 
era posible dar otras respuestas asis­
tenciales a las demandas de los usua­
rios en materia de salud mental. 
3. Las respuestas grupales en la 
asistencia conllevan necesariamente 
el trabajo grupal en el equipo de pro­
fesionales "obligándonos" a reflexio­
nar constantemente sobre nosotros 
mismos a luchar contra la estereoti­
pia y el burocratismo, y, por lo tanto, 
a un aprendizaje creativo continuo, 
tronco sustentador para la motivación 
de los profesionales en el trabajo de 
salud mental (49). 
4. La investigación permanente 
sobre la adecuación de los recursos 
asistenciales a las demandas de la 
población hizo que fuésemos va­
riando los dispositivos grupales en 
juego, para mejorar su efectividad, 
en el convencimiento de que la im­
plementación de dispositivos grupa­
les no anula al individuo sino que lo 
redimensiona como ser social. 
5. El trabajo en equipo supone 
una corresponsabilidad en la aten­
ción a las personas complementán­
dose el compromiso contratransferen­
cial de cada profesional en su activi­
dad terapéutica con el no menos 
comprometido vínculo terapéutico de 
toda la institución (incluyendo al 
equipo), con todos y cada uno de los 
. usuarios de la misma. Los pacientes 
dejan, o al menos se suaviza, de "ser 
de" un médico para "estar" siendo 
atendidos en un Centro por un 
equipo. El éxito o fracaso de este pa­
saje en los servicios públicos, pienso, 
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será una de las piezas·clave de una 
verdadera reforma psiquiátrica y sa­
nitaria en general. 
ULTIMA NOTA 
Durante estos últimos dos años 
(1986-1987) se ha iniciado en Madrid 
un proceso de reforma psiquiátrica 
fundamentalmente por parte del Ser­
vicio Regional de Salud de Madrid, 
de la Comunidad Autónoma, que con­
lleva un cambio en la organización 
de los recursos existentes en salud 
mental (50). 
El Servicio de Salud Mental del 
C.M.S de Getafe, en línea de lo mar­
cado por la Comisión Internacional 
para la Reforma Psiquiátrica y de la 
Salud Mental, se ha integrado fun­
cionalmente con otros recursos de la 
C.A.M. y dellNSALUD constituyendo 
los Servicios de Salud Mental del Dis­
trito Sanitario de Getafe con lo que 
se ha pasado de los cinco profesio­
nales iniciales a 19 profesionales con 
incorporación de asistentes sociales, 
A.T.S. y M.I.R. El salto ha sido tan 
importante que, salvo detalles, po­
demos hablar de haberse completado 
en la práctica los recursos ambula­
torios necesarios para cubrir toda la 
demanda en salud mental de una po­
blación de 130.000 habitantes. 
El reto se va manteniendo conti­
nuamente. Si en las páginas ante­
riores hemos querido mostrar cómo 
se lograron articular unos recursos 
de salud mental dependientes exclu­
sivamente de un Ayuntamiento, con 
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las ventajas y limitaciones ya reseña­
das, ahora se trata de implementar 
política y técnicamente todo un dis­
positivo único para la atención en sa­
lud mental con responsabilidad total 
sobre un territorio. 
La complejidad crece y las dificul­
tades también. El ubicarse en se­
gundo nivel asistencial (nivel secun­
dario) varía la óptica de intervención 
y obliga a redefinir los programas pre­
ventivos y de promoción de salud 
para incluir esos niveles en los pro­
gramas de coordinación y apoyo a 
atención primaria (51) y servicios so­
cio-comunitarios. Por otro lado, la pre­
sión asistencial aumenta y se diver­
sifica, con el riesgo de caer en la res­
puesta asistencialista y "psiquiatri­
zante". 
La responsabilidad sobre los ingre­
sos psiquiátricos del Distrito obliga a 
revisar presupuesto teóricos e ideo­
lógicos al incluir como recurso com­
partido una unidad de hospitalización 
breve y el estar acreditado como uni­
dad docente pone en evidencia la ca­
pacidad didáctica y pedagógica del 
personal del equipo, amén de las ex­
plicitaciones de modelos y técnicas 
utilizadas. 
Por último, el equipo se heteroge­
neiza con los desgarramientos pro­
pios del proceso grupal. El cambio y 
la resistencia al cambio van mar­
cando la salud mental como tarea gru­
pal de la que sus grandes riesgos: el 
apego a lo existente y el afán utópico 
de lo fantaseado, constituyen, al 
mismo tiempo, la garantía de su in­
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